largement sous-estimee en raison de nombreux facteurs 
dus a la fois a la population des femmes qui consultent peu 
et aux methodes de recueil imparfaites. Cette prevalence 
va augmenter dans les annees a venir en raison du 
vieillissement de la population issue du baby-boom. Malgre 
cela, et en depit des progres realises dans les traitements 
de I'incontinence urinaire de la femme, sa prise en charge 
est encore imparfaite. Line meilleure formation des 
medecins et des acteurs paramedicaux (kinesitherapeutes, 
infirmieres. . .) est necessaire afin de repondre au mieux a 
la demande de ces patientes. 
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C onfirmer le diagnostic, preciser 
le type et le ou les mecanismes 
de I’incontinence, evaluer l’im- 
portance quantitative des fuites et leur 
retentissement en termes de qualite de 
vie, ne pas meconnaitre une cause speci- 
fique en cas d’incontinence revelatrice 
d’une pathologie urologique ou neurolo- 
gique et proposer un traitement adapte 
de premiere ligne, tels sont les enjeux de 
la demarche clinique au cours d’une 
incontinence urinaire chez la femme 
(v. figure). 

Diagnostic de I’incontinence 

Si I’incontinence urinaire feminine 
pose toujours le probleme de son reten- 
tissement en termes de qualite de vie, les 
facteurs physiopathologiques et etiopa- 
thogeniques demeurent des elements 
fondamentaux. C’est en effet a partir du 
mecanisme physiopathologique que 
pourront aisement se determiner les 
modalites therapeutiques, qu’elles soient 
medicamenteuses, reeducatives ou 


qu’elles fassent appel a differentes tech- 
niques chirurgicales. Les facteurs etiopa- 
thogeniques dictent, eux, la conduite a 
tenir quant a la pathologie causale et sont 
done tout aussi importants a determiner. 

Le diagnostic de I’incontinence ou plu- 
tot des incontinences repose avant tout 
sur l’interrogatoire et plus rarement sur 
l’examen clinique . 1 Les examens comple- 
mentaires, et notamment le bilan uro- 
dynamique, ne se discutent qu’apres 
l’analyse clinique detaillee. 

Le diagnostic « positif » de l’inconti- 
nence n’est que declaratif. C’est la 
patiente qui rapporte son incontinence, 
il est inutile de la confirmer clinique- 
ment. Cela est particulierement vrai 
pour I’incontinence urinaire a l’effort 
dont la definition clinique europeenne 
s’oppose a la definition urodynamique 
nord-americaine (avec visualisation 
radiologique d’une fuite du produit de 
contraste dans la filiere uretrale lors d’un 
effort de toux alors que celui-ci n’induit 
pas simultanement de contraction desin- 


hibee du detrusor verifiee cystomano- 
metriquement) . 

L’incontinence est done une fuite d’u- 
rine, quelles qu’en soient la quantite, les 
circonstances de survenue et la cause, et 
quel qu’en soit l’eventuel retentissement. 

Nous ne retenons plus desormais la 
prise en compte sociale ou hygienique ou 
la gene induite : une fuite est une fuite. 
Ce terme est d’ailleurs prefere a celui de 
perte, trop equivoque chez la femme (et 
d’ailleurs certaines incontinences sont 
parfois confondues avec des ecoule- 
ments gynecologiques). 

Les seules exclusions quant aux fuites 
urinaires non considerees comme in- 
continence sont les mictions par regorge- 
ment des vessies retentionistes, les 
abouchements ectopiques de l’uretere 
en intravaginal et les fistules vesico- 
vaginales, qui posent parfois de redouta- 
bles problemes diagnostiques. 

La classification des incontinences est 
determinee par l’interrogatoire de la 
patiente . 2 

Incontinence urinaire 
par urgenturie 

L’incontinence urinaire par urgentu- 
rie entre dans le cadre plus proteiforme 
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du syndrome clinique d’hyperactivite 
vesicale ( overactive bladder [OAB]) 
dont le symptome cle est l’urgenturie 
definie par un besoin soudain et urgent 
d’urinerA 6 C’est la brutalite de l’urgence 
qui est pathologique, la sensation d’ur- 
gence physiologique etant toujours pre- 
cedee d’une lente (et successive) pro- 
gression des besoins d’uriner. Les autres 
symptomes de l’hyperactivite vesicale 
sont la pollakiurie (en raison des urgen- 
ces et done de la faible capacite vesi- 
cale) et la nycturie. L’incontinence par 
urgenturie va done s’exprimer par des 
fuites immediatement precedees d’une 
imperiosite urinaire. Cette incontinence 
peut etre variable en frequence (voire 
en presence) en fonction de l’impor- 
tance du « delai de securite », e’est-a- 
dire du temps pendant lequel il est pos- 
sible a la patiente de se retenir a partir 
d’un besoin normal jusqu’au besoin 
imperieux accompagnant la miction 
imminente. L’urgence n’est pas toujours 
suivie de fuites, que la femme puisse se 
deplacer rapidement aux toilettes ou 
qu’elle puisse volontairement inhiber la 
miction par une violente contraction 
soutenue des muscles du plancher peri- 
neal (mettant en jeu ainsi le reflexe 
perineo-detrusorien inhibiteur) . On voit 
la les facteurs de variation de l’incon- 
tinence : l’existence d’un handicap 
moteur (tel celui observe chez le patient 
neurologique ou chez la personne agee) 
va evidemment majorer ou creer une 
incontinence en raison de l’impossibilite 
de la patiente a souscrire rapidement a 
son besoin urgent. A l’inverse, une pol- 
lakiurie de « securite » avec des mic- 
tions frequentes, « preventives », peut 
permettre d’eviter une incontinence 
urinaire par urgenturie. 

Interrogatoire de la patiente 

Dans tous les cas, l’interrogatoire per- 
met de preciser tous ces elements deter- 
minants dans la genese ou l’evitement de 
fuites. 

Ce type d’incontinence doit aussi, 
autant que faire se peut, etre quantifiee 
en termes de frequence (plurihebdoma- 
daire, quotidienne, pluriquotidienne, 




ECHEC ECHEC 


EB3 Algorithme 
decisionnel devant 
une incontinence 
urinaire 
de la femme. 



plurimensuelle), voire d’importance 
(gouttes, petits jets, jets importants, 
inondation) en s’aidant de 1’evaluation du 
nombre et du type de protections utili- 
sees. Les scores de symptomes permet- 
tent de quantifier l’importance de ces fui- 
tes et le score USP (Urinary Symptom 
Profile) [tableau 1] permet, en pratique 
clinique, d’evaluer les troubles et de sui- 
vre la reponse therapeutique, par exem- 
ple aux anticholinergiques. Le catalogue 
mictionnel effectue sur trois jours (trop 
peu utilise en pratique) permet, par la 
notification sur une simple feuille de 
papier par la patiente elle-meme de 
l’heure de ses mictions, eventuellement 
de leurs volumes, et de l’horaire et de 
l’importance des fuites (+, ++, + ++), 
d’avoir une idee precise de la symptoma- 
tology, ce calendrier mictionnel etant 
aussi un excellent outil de suivi. 

Le dernier point a preciser concernant 
les incontinences par urgenturie est le 
facteur declenchant eventuel. 

Certaines urgences surviennent en 
effet spontanement, en position immo- 
bile, par exemple en station assise, sans 
bouger, devant la television ou en lisant 


un journal. Ces urgences alors irrepressi- 
bles sont tres volontiers le fait d’une 
hyperactivite motrice du detrusor ; ces 
contractions non inhibees precoces et 
anarchiques (bien confirmees au bilan 
urodynamique) relevent d’un traitement 
anticholinergique . 

D’autres urgences surviennent lors de 
la mise en position debout (depuis la 
position assise ou allongee). Cela peut 
proceder d’une onde de contraction des- 
inhibee induite par la mise en orthosta- 
tisme (et la encore depistee par le bilan 
cystomanometrique effectue en position 
debout), mais aussi d’une incompetence 
sphincterienne avec alors l’apparition 
d’un reflexe d’ouverture genere par l’ar- 
rivee de quelques gouttes d’urine dans 
l’uretre posterieur creant une sensation 
d’urgence urinaire. Cela n’est pas neutre 
sur le plan therapeutique, car, dans ce 
cas, les anticholinergiques, n’ayant 
aucune action sur le sphincter uretral, 
n’ont aucune efficacite, al’inverse de cer- 
tains serotoninergiques (duloxetine) et 
de la reeducation perineale. 

Certaines urgenturies sont d’origine 
purement psychocomportementales, tel- 
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les les urgences mictionnelles apparais- 
sant lorsque le patient arrive pres de 
chez lui (syndrome de la cle dans la 
porte, syndrome de la porte du garage 
des Anglo-Saxons) et dont le traitement 
repose sur un programme de rehabilita- 
tion comportementale (apprentissage de 
la distraction attentionnelle, apprentis- 
sage des mictions volontairement retar- 

dees...)- 

D’autres imperiosites mictionnelles 
sont d’origine purement sensorielle, avec 
des besoins soudains et urgents appa- 
raissant lors de stimulus auditifs (audi- 
tion d’eau ruisselante), visuels (eau qui 
coule) ou thermiques (temps froid). 
Dans ces cas, les anticholinergiques sont 
loin d’etre toujours efficaces, et c’est sou- 
vent une bonne indication de la neuro- 
modulation par electrostimulation peri- 
pherique du nerf tibial posterieur. 

Enfin, certaines incontinences par 
urgenturie sont considerees comme 
cognitivo-instincto-comportementales ; 
c’est le cas des fuites sur urgence surve- 
nant lors de paroxysmes emotionnels 
tels que la frayeur, l’orgasme, le fou rire 
( giggle incontinence). 

Les fuites urinaires survenant au cours 
des rapports sexuels posent souvent de 
redoutables problemes diagnostiques. II 
est parfois facile d’en faire une banale 
incontinence d’effort (surtout si le fac- 
teur positionnel ou... de position) 
influence l’existence ou non de ces fuites 
et s’il n’existe pas de besoin ressenti (ces 
fuites surviennent lors du co'it lui- 
meme) . C’est aussi le cas d’authentiques 
incontinences par urgenturie (avec alors 
des fuites avec besoin urgent) mais dont 


il faut distinguer celles qui surviennent 
spontanement de celles qui surviennent 
a la stimulation cutanee perineale, clito- 
ridienne, telles que l’on peut les observer 
au cours de lesions neurologiques (et 
dont la physiopathologie est la meme que 
le declenchement des contractions vesi- 
cales par percussions sus-pubiennes). 
Parfois done, les fuites surviennent a l’or- 
gasme, evoquant une instabilite uretrale. 
Mais d’autres fuites percoitales survien- 
nent lors de la penetration vaginale, avec 
petites gouttes, pouvant evoquer un 
diverticule de l’uretre dont la vidange est 
provoquee par l’intromission. 

Explorations urodynamiques 

Parfois, l’interrogatoire ne suffit pas 
pour avoir des elements de certitude 
quant a l’existence d’une incontinence 
urinaire par urgenturie. L’examen Cli- 
nique n’est d’aucune valeur (du moins 
sur le plan physiopathologique) , et c’est 
devant des tableaux frustes, devant une 
incontinence mixte, devant une mau- 
vaise reponse a un traitement anticholi- 
nergique d’epreuve que prennent tout 
leur interet les explorations urodyna- 
miques. Cet examen, conduit sur une 
femme avec des urines steriles (examen 
cytobacteriologique des urines [ECBU] 
obligatoirement negatif) , repose avant 
tout sur la cystomanometrie, e’est-a-dire 
sur l’enregistrement des pressions detru- 
soriennes tout au long d’un remplissage 
progressif de la vessie a l’aide d’un cathe- 
ter transuretral. La cystomanometrie 
permet de mettre en evidence, en cas 
d’incontinence par urgenturie, une 
hyperactivite du detrusor definie par des 
contractions non inhibees precoces 


d’amplitude variable pouvant ou non 
limiter la capacite vesicale. 

Mais cet examen peut rester normal en 
condition standard, et n’etre positif qu’en 
condition sensibilisatrice (test a l’eau 
glacee, remplissage rapide, remplissage 
en position debout, holter vesical), voire 
rester defmitivement normal si l’inconti- 
nence ne precede pas d’une hyperacti- 
vite motrice du detrusor mais d’un trou- 
ble sensitif ou psychocomportemental. 

Quelle cause? 

Si l’etape de la determination physiopa- 
thologique de l’incontinence par urgen- 
turie est fondamentale dans la compre- 
hension du trouble, et done dans sa prise 
en charge therapeutique, l’etape de l’en- 
quete etiopathogenique est tout aussi 
fondamentale, car d’autres enjeux sont 
alors a considerer, tout particulierement 
en cas de diagnostic d’une vessie neuro- 
logique. 

Dans l’immense majorite des cas, l’in- 
continence urinaire par urgenturie, et 
plus generalement le syndrome clinique 
d’hyperactivite vesicale, reste idiopa- 
thique ou du moins sans facteur causal 
urologique mecanique obstructif, ou 
neurogene. 

C’est ainsi le cas de l’immaturite vesicale 
oil l’on retrouve une longue histoire de 
pollakiurie et d’urgences, de notion fami- 
liale de syndrome d’hyperactivite vesicale 
ou d’enuresie, des antecedents person- 
nels d’enuresie tardive. L’hyperactivite 
vesicale de la patiente, son incontinence 
par urgenturie ne sont qu’une maniere 
d’etre, une simple deviation par rapport a 
la normale gaussienne, et le seul probleme 
est celui de la qualite de vie et, de maniere 
subsequente, celui du traitement. 

En revanche, l’apparition recente d’une 
incontinence par urgenturie doit toujours 
faire evoquer une cause organique (les 
seules incontinences par urgenturie 
datant de l’enfance qui ne soient pas idio- 
pathiques relevent de pathologies neuro- 
genes congenitales de type spina, lipome, 
moelle fixee inseree basse, ou le diagnos- 
tic est assez facile [v. infra J). 

Un contexte aigu doit faire evoquer 
une infection basse (pollakiurie, urgen- 



SCORE D’INCONTINENCE URINAIRE PAR URGENCE 

DE L’ECHELLE USP 

Durant les 4 dernieres semaines et dans les conditions habituelles de vos activites sociales, 
professionnelles ou familiales : combien de fois par semaine avez-vous eu une fuite d’urine precedee 
d’un besoin urgent d'uriner que vous n’avez pas pu controler? 

Jamais 

Moins d’une fois 
par semaine 

Plusieurs fois 
par semaine 

Plusieurs fois 
par jour 

□ 0 

□ 1 

□ 2 

□ 3 
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ces, brulure, hematurie) et faire deman- 
der un ECBU, l’existence d’un contexte 
febrile associe signant une dissemination 
parenchymateuse (pyelonephrite) dont 
on connait l’urgence du traitement. 

Une apparition plus progressive d’une 
incontinence par urgenturie peut faire 
suggerer une lesion neurologique cen- 
trale (lesion encephalique ou medul- 
laire) . La coexistence de troubles de la 
sensibilite vesico-uretrale, de troubles 
anorectaux associes (imperiosite fecale, 
incontinence anale sur urgence defeca- 
toire) ou genito-sexuels, la notion de 
troubles sensitifs (paresthesies, hypo- 
esthesie, decharges) oumoteurs (deficit, 
fatigabilite) des membres inferieurs, est 
hautement evocatrice, de meme que la 
notion d’antecedents multifocaux regres- 
sifs ou l’existence de troubles de l’equili- 
bre, de la coordination, de la vision dans 
le cadre d’une demyelinisation. L’examen 
neurologique clinique (recherche d’un 
syndrome pyramidal, d’un deficit sensiti- 
vomoteur, d’une anomalie des nerfs cra- 
niens) est indispensable alors que le clas- 
sique examen neuroperineal est de peu 
d’utilite dans ces incontinences par 
urgenturie (alors qu’il reste d’un appoint 
non discutable devant une dysurie ou 
une retention chez la femme). 

L’apparition progressive de signes irri- 
tatifs (dont Tincontinence par urgenturie 
est l’une des manifestations) associes a 
une dysurie doit faire eliminer une com- 
posante obstructive, avec la recherche 
clinique d’une stenose uretrale (calibra- 
tion) et d’un prolapsus. Dans tous les cas, 
ce d’autant que la patiente a des facteurs 
de risque (tabac), l’apparition recente de 
signes irritatifs doit faire pratiquer une 
cystoscopie a la recherche d’une lesion 
specifique. 

Mais dans la grande majorite des cas, 
l’enquete diagnostique reste negative. Le 
diagnostic d’incontinence par urgenturie 
idiopathique est alors retenu. . . bien que 
l’on sache desormais qu’un certain nom- 
bre de syndromes cliniques d’hyperacti- 
vite vesicale soient en fait secondaires a 
une dysregulation du systeme nerveux 
autonome (faisant ainsi le lien syndro- 


mique avec des entites ou l’on a desor- 
mais bien montre la composante, voire le 
determinisme vegetatif, tels le syndrome 
metabolique, l’obesite, la fibromyalgie, le 
syndrome du colon irritable. . .). 

Quelquefois, l’interrogatoire retrouve 
des petits signes de la lignee dysautono- 
mique (manifestations d’hypotension 
orthostatique, eblouissement facile a la 
lumiere, hypo- ou hypersudation, ano- 
malie de la thermoregulation, satiete 
rapide, douleurs et ballonnements abdo- 
minaux, blocages oesophagiens...). Des 
tests specifiques (tests cardiovasculaires 
de la fonction autonome) permettent 
parfois de confirmer cette dysregulation 
vegetative globale a expression vesicale. 

Incontinence urinaire a Peffort 

Les fuites, non precedees de la sensa- 
tion de besoin, surviennent a l’occasion 
d’un effort, soit brutal (toux, eternue- 
ment, quinte de toux, soulevement de 
charges, saut), soit progressif ou main- 
tenu (marche, course. . ,). 4 ' 6 

Les facteurs de risque sont nombreux 
et clairement identifies : la menopause, 
les antecedents de grossesse et d’accou- 


chements, notamment difficiles, les 
enfants de poids eleve, le vieillissement, 
certains facteurs genetiques. . . 

Les mecanismes physiopathologiques 
ne sont pas univoques. 

L’hypermobilite cervico-uretrale (s’ac- 
compagnant d’une cervico-cystoptose) 
doit etre evaluee cliniquement (et au 
mieux mesuree par le Q-Tip Test, qui 
consiste a mesurer Tangle que prend un 
coton-tige introduit dans l’uretre avant et 
apres un effort de poussee abdominale). 
Au cours de l’hypermobilite, on observe 
une fuite a l’effort de toux lors de l’exa- 
men de la patiente en position gynecolo- 
gique, cette fuite pouvant etre totalement 
(ou partiellement) corrigee par la 
manoeuvre de soutenement bilateral sans 
contrainte de l’uretre distal (effectuee 
avec une pince mousse p. ex.), prejugeant 
alors, d’une part, du mecanisme physiopa- 
thologique de Tincontinence, d’autre part, 
de l’efficacite attendue de la pose d’une 
bandelette sous-uretrale (TVT, TOT) 
reproduisant alors, mais en permanence, 
l’effet de la manoeuvre clinique. 

Des fuites urinaires a la poussee rele- 
vent plutot d’une incompetence sphinc- 


SCORE D’INCONTINENCE URINAIRE A L’EFFORT DE L’ECHELLE USP 


Durant les 4 dernieres semaines, pouvez-vous preciser le nombre de fois par semaine ou vous avez eu 
des fuites au cours d'efforts physiques. Merci de cocher une case pour chacune des lignes A, B et C. 


A. Lors des efforts physiques 
importants 

Jamais 
de fuite 
d’urine 

Moins 
d’une fuite 
d’urine 
par semaine 

Plusieurs 
fuites 
d’urine 
par semaine 

Plusieurs 
fuites 
d’urine 
par jour 

□ 0 

□ 1 

□ 2 

□ 3 

B. Lors des efforts physiques 





moderes 

□ 0 

□ 1 

□ 2 

□ 3 

C. Lors des efforts physiques 





legers 

□ 0 

□ 1 

□ 2 

□ 3 


Reporter sur I’echelle ci-dessous la somme des items A + B + C. 

SCORE « INCONTINENCE URINAIRE A L’EFFORT » 
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terienne (et dans ce cas le Valsalva Leak 
Point Pressure [VLPP] est positif en uro- 
dynamique avec insuffisance sphincte- 
rienne associee en sphincterometrie) . 

II est parfois necessaire de refaire un 
examen clinique a vessie pleine, patiente 
en position debout, voire apres depres- 
sion par valves intravaginales d’elements 
de prolapsus (rectocele, cystocele) qui, 
par leur effet pelote, peuvent masquer 
une incontinence urinaire d’effort. 

La quantification de l’incontinence 
d’effort peut passer par la realisation 
d’un pad test ou l’on va, a l’occasion d’un 
test codifie (10 min en moyenne) peser 
avant et apres exercices imposes une 
couche, pour verifier la realite d’une 
incontinence et en juger l’importance 
quantitative. 

Incontinence mixte 

La definition pourrait en etre simple : 
c’est l’association d’une incontinence par 
urgenturie et d’une incontinence d’ef- 
fort. 6 ' 7 Mais souvent il ne s’agit pas de l’as- 
sociation de deux facteurs physiopatho- 
logiques differents (p. ex. hyperactivite 
du detrusor pour explique l’incontinence 
par urgenturie et hypermobilite uretrale 
pour expliquer l’incontinence d’effort), 
mais bien d’un facteur physiopatholo- 
gique univoque determinant des fuites a 
la fois a F effort mais aussi par urgence. . . 
ou accompagnees d’urgence, ce qui est 
toujours extremement difficile a discri- 
miner. 

C’est par exemple le cas des instabilites 
uretrales dont on n’est d’ailleurs pas 
certain, non pas tant de leur realite uro- 
dynamique mais de leur valeur physio- 
patliologique et de leur signification etio- 
pathogenique. Ces variations brutales, 
syncopales du tonus uretral peuvent 
generer des fuites a l’effort et des urgen- 
ces avec fuites. 

Les insuffisances musculo-perineo- 
sphincteriennes sont aussi sources non 
seulement d’incontinences d’effort par 
defaut de soutenement actif, volontaire 
et reflexe du complexe sous-cervico- 
uretrovesical mais aussi d’incontinences 
par urgenturie par diminution d’effi- 


cience du reflexe perineo-detrusorien 
inhibiteur, determinant ainsi une typique 
incontinence mixte. 

Autres types d’incontinence 

Ce sont les incontinences inclassables 
dans les trois categories precedentes. 

Les fuites permanentes, insensibles, 
non pergues, non precedees de besoin, 
survenant sans effort doivent faire elimi- 
ner, outre une fistule vesico-vaginale en 
cas d’antecedents evocateurs (cliirurgie, 
accouchement traumatique, radiothera- 
pie), un abouchement ectopique chez la 
femme jeune. 

Les fuites non precedees de besoin, 
insensibles mais pergues peuvent etre le 
fait d’une incompetence sphincterienne 
majeure. 

Les fuites en gouttes postmictionnelles 
peuvent etre secondaires a un diverticule 
uretral qui se vidange en postmictionnel, 
comme a une miction vaginale oil le vagin 
se remplit pendant la miction normale et 
se vide ensuite de maniere progressive, 
la miction etant terminee. Le test au tam- 
pon (port d’un tampon intravaginal) peut 
faire facilement le diagnostic avant d’ef- 
fectuer une uretrocystographie par voie 
retrograde avec cliches permictionnels. 

Evaluation de I’incontinence 

L’evaluation qualitative et quantitative 
repose avant tout sur les scores de symp- 
tomes et de qualite de vie. 

Ces outils specifiquement valides pour 
l’incontinence ont une utilite indeniable 
dans l’evaluation en recherche clinique 
et en pratique quotidienne. Ils autorisent 
en effet, par la quantification qu’ils per- 
mettent, un suivi longitudinal de la 
patiente et de verifier ainsi l’impact des 
therapeutiques, qu’elles soient reeduca- 
tives, medicamenteuses ou chirurgicales. 

Le score de symptomes le plus recom- 
mandable est le score USP (tableaux 1 
et 2). 8 II est valide dans tous les types 
d’incontinence (aussi bien chez l’homme 
que chez la femme) . II n’est pas exclusif 
de l’incontinence, car il apprehende aussi 
des troubles frequemment associes 
(symptomes d’hyperactivite vesicale 


IMPRESSION GLOBALE 
DU PATIENT: AMELIORATION 


Cochez la case qui decrit le mieux I’etat actuel 
de vos voies urinaires, comparativement 
a ce qu'il etait avant que vous preniez 
le traitement pour les troubles urinaires. 


□ 

1 

Enormement mieux 

□ 

2 

Beaucoup mieux 

□ 

3 

Un peu mieux 

□ 

4 

Aucun changement 

□ 

6 

Beaucoup empire 

□ 

7 

Enormement empire 


[pollakiurie, nycturie, urgenturie sans 
fuite], ou signes obstructifs qui s’obser- 
vent parfois dans certains cadres etiopa- 
thogeniques particuliers [dysurie, reten- 
tion]). 

Le catalogue mictionnel (v. supra) per- 
met une evaluation (et une auto-evalua- 
tion) rapide des fuites, de leur frequence, 
de leur importance et du symptome fre- 
quemment associe qu’est la pollakiurie, 
avec le chiffrage des horaires des mic- 
tions. Il peut, lui aussi, constituer un outil 
de suivi simple, bien accepte par la 
patiente. 

Le score de qualite de vie a privilegier 
est le score Contilife, valide chez la 
femme aussi bien pour l’incontinence 
d’effort que pour l’incontinence sur 
urgences mictionnelles. 9 Si ce type d’ou- 
til est indispensable au cours des etudes 
cliniques, notamment dans le cadre de la 
validation des therapeutiques medica- 
menteuses et/ou chirurgicales, il peut 
etre remplace en pratique quotidienne 
soit par une simple echelle visuelle analo- 
gique, soit par un score d’impression glo- 
bale du patient ( Patient Global Improve- 
ment [PGI]) quand il s’agit de verifier 
l’efficacite d’un traitement (tableau 3). 

Conclusion 

L’incontinence urinaire de la femme 
n’est pas toujours qu’un banal symptome 
traduisant le vieillissement de l’appareil 
vesico-sphincterien, le crepuscule hor- 
monal, ou la rangon obligatoire des gros- 
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sesses et accouchements repetes. C’est 
parfois le signe d’appel d’une pathologie 
grave, neurologique notamment, qu’il 
convient de depister. C’est souvent un 
fardeau consequent en termes de reten- 
tissement psychologique et social qu’il 
faut evaluer. C’est toujours un defi thera- 
peutique en raison de l’efficacite pour le 
moins inconstante des traitements pro- 
poses (reeducatif, medicamenteux, chi- 
rurgicaux) et des contraintes de soin 
somme toute tres importantes (longue 
duree et disponibilite necessaire pour la 
reeducation, effets secondaires non 
negligeables des anticholinergiques, 


risque de non-efficacite de la chirurgie 
ou apparition a son decours de troubles 
pas forcement moins genants que les 
signes pour lesquels la patiente a ete 
operee) pour une pathologie qui reste 
essentiellementfonctionnelle. • 
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summary Approach to urinary incontinence 
in women 

Urinary incontinence is a very common problem in women; 
it can lead to a specific alteration of quality of life which is 
necessary to evaluate before any treatment. Various types 
of incontinence can be described: stress incontinence, urge 
incontinence, mixed incontinence. 

Clinical examination is always necessary to exclude a 
specific cause of incontinence particularly neurogenic 
dysfunction in which incontinence may be the first 
symptom before motor or sensitive alterations appearance. 
Urodynamic investigations can easily determine 
pathophysiologic factors and allow a best choice of 
therapeutic strategies. 

Concerning stress urinary incontinence, first line treatment 
consists of pelvic floor exercices before surgical therapy, 
and anticholinergic drugs are always tried in urge 
incontinence before sacral neuromodulation. 


Incontinence urinaire de la femme enceinte 
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L es symptomes 

d’incontinence urinaire 
(a I’effort et par urgenturie) 
augmentent au cours de la 
grossesse. Ces symptomes sont 
rapportes par 1 0 a 30 % des 
femmes a 20 semaines 
d’amenorrhee, et par 40 a 50 % 
des femmes a 36 semaines 
d’amenorrhee. Apres 
I’accouchement, ces symptomes 
disparaissent spontanement chez 
une majorite de femmes, 
puisqu’elles sont seulement 5 a 
10 % a conserver une incontinence 
urinaire 3 mois apres 
I’accouchement.' L’existence d’une 
incontinence urinaire en cours de 
grossesse peut s’accompagner 
d’une alteration de la qualite de 
vie, mais moins de 20 % des 


femmes concernees considered 
que ces fuites sont genantes. 

Facteurs de risque 
d’incontinence urinaire 
en cours de grossesse 
et dans le post-partum 

Le surpoids, un age maternel 
inferieur a 22 ans ou superieur 
a 35 ans, une activite physique 
importante et une incontinence 
urinaire preexistante sont des 
facteurs de risque d’incontinence 
urinaire en cours de grossesse 
et du post-partum. 1 ' 2 Chez les 
femmes qui ont accouche une fois 
par voie vaginale, un nouvel 
accouchement n’augmente pas le 
risque d’incontinence urinaire a 
4 ans. Les donnees concernant la 
consommation de the, de cafe 
et de tabac ne permettent pas de 
determiner si ces agents ont un 
impact sur la continence urinaire 
au cours de la grossesse. 

Les modalites d’accouchement 
(position, duree du travail, 
extraction instrumentale, 
episiotomie, anesthesie peridurale) 
n’ont pas d’impact sur I’apparition 
ou la persistance d’une 


incontinence urinaire dans le post- 
partum ou a long terme. 13 A court 
terme, I’accouchement par 
cesarienne est associe a une 
moindre prevalence et a une 
moindre incidence de 
I’incontinence urinaire post-natale. 
A plus long terme, les donnees 
sont encore insuffisantes pour 
conclure. La realisation d’une 
cesarienne en cours de travail ne 
diminue pas le risque de voir 
apparaitre ou persister une 
incontinence urinaire a court ou 
long terme. 

Diagnostic et traitement 
d’une incontinence urinaire 
chez la femme enceinte 

Le diagnostic du type 
d’incontinence urinaire en cours de 
grossesse repose sur la traduction 
frangaise de la nomenclature de 
I ’ International Continence Society : * 
II n’y a pas lieu de realiser de test 
a la toux, de pad test, de testing 
perineal pour evaluer la force de 
contraction des muscles du 
perinee, ou de bilan urodynamique 
en cours de grossesse, car ces 
elements ne semblent pas etre 


correles aux symptomes rapportes 
par les patientes, et leurs resultats 
ne modifient pas la prise en charge. 
II faut s’assurer de I’absence 
d’infection urinaire et de 
bacteriurie symptomatique. En cas 
de doute, une rupture de la poche 
des eaux doit etre eliminee en 
verifiant I’absence d’ecoulement 
de liquide amniotique a I’examen 
sous speculum. Une mesure du 
residu post-mictionnel peut etre 
realisee par echographie en cas de 
suspicion de retention. 

La reeducation perineale par des 
exercices de contraction volontaire 
des muscles perineaux, sous les 
conseils d’un therapeute, ameliore 
I’incontinence urinaire de la 
grossesse et diminue la prevalence 
de I’incontinence urinaire a 3 mois 
du post-partum. En revanche, elle 
ne semble pas apporter de benefice 
a plus long terme. Le massage 
perineal au troisieme trimestre de la 
grossesse ne diminue pas la 
prevalence de I’incontinence 
urinaire du post-partum. 

Meme si ces medicaments ne sont 
pas teratogenes, la prescription 
d’un traitement anticholinergique 
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